PV réunion ZOAST 
__________________
Date : 13.10.2008

Participants : Maurice Gesquière – Frédéric Crucifix – Marie-Ange Kirsch - Michel Lejeune –Jean-Luc Loison – Christophe Dupont - Philippe Claude – Stéphanie Anciaux – Marc Poskin – Claude Henry – Yves Trompette - Laurence Soussigne – Bruno Baillet –Claudine Fusillier – Véronique Delamarre – Patrick De Baere -  Nathalie Louis.

Points abordés :

1. Approbation du PV du 24.09.08

Approuvé

2. La liste des codes divers
2 catégories : 

1) les frais pharmaceutiques : OUI
Refus : peigne à pou, embout de température et test de grossesse

2) les frais non médicaux
Voir listes annexées

Neurophysio et neuropsy : à voir
Question : les médecins conseils belges peuvent-ils donner un accord pour des soins spécifiques donnés aux patients français ? -> renseignements pris auprès de l’Alliance et de l’Union.
· Envoyer la liste à la CPAM pour compléter.
3. Présentation de la caisse complémentaire MGEN

Par Patrick De Baere

Proposition de facturation : la MGEN traite toutes les factures pendant 6 mois. Pq ?
· il développe un outil informatique interne

· il laisse le temps à la CPAM de suivre et développer un outil. 

La CPAM reprendra la facturation des grands régimes ; la MGEN s’occupera des mutualités complémentaires – les hôpitaux ne connaissent toutes pas  les caisses complémentaires.

A définir : le délai de paiement -> proposition : 30 jours

Rem. : avoir un n° FINESS français (attribué à tous les établissements français afin de facturer à l’ensemble des régimes et mutuelles complémentaires
-> but : travailler par flux

=> travailler 6 mois avec du papier, ensuite flux électroniques.
! La MGEN demande de recevoir des vraies factures afin de faire des tests ce mois-ci.
Exemples de factures : voir annexes
1) ETR : type de facture pour le grand régime

au verso : copié-collé de la convention

Destinataire : MGEN,  en tant que régime

Le code ETR n’est pas  contrôlé -> tout montant peut être introduit. 
N° facture : n° facture originale de l’établissement hospitalier – limiter en nombre de caractère – à confirmer.

N° référence : pour n° dossier si besoin (12 positions)

 Pour mémoire : ce qu’on peut trouver sur la facture originale
· Jean-Luc confirme la structure de la facture aux établissements hospitaliers.

2) ETRMU : facture pour les mutuelles complémentaires.

Modifications à apporter aux modèles de factures: 

· la longueur du champ du n° facture : cf système unique SEPA

· les établissements hospitaliers doivent communiquer les coordonnées bancaires.

Problèmes facturations :

· la personne n’a pas de complémentaire et on le sait -> facture au patient

· on pense que la personne a une complémentaire, alors que non :

· facture à MGEN ; MGEN retourne l’info à l’établissement
· facture au patient

Toutes les personnes qui ont une mutuelle reçoivent une carte papier, en plus de la carte Vitale.

4. Site internet

- Un moteur de recherche est prévu -> définir les critères désirés (nom, prénom,…)

- Les refus : le problème à la CPAM, il n’y a qu’une recherche alphabétique et non phonétique.

Proposition : inscrire le n° de téléphone de la personne dans le commentaire. La CPAM se charge de rechercher.

- Dès qu’une décision est prise par la CPAM, on ne sait plus revenir en arrière dans le dossier -> nécessité d’avoir une personne de référence à la CPAM. Le transfert d’info se fera par mail.
- Les dossiers transférés : la CPAM demande les E112 aux autres caisses, mais ne les reçoive pas en retour -> les envoyer à la CPAM afin d’accepter la demande dans la base de données.

- Carenet : problème de catégorie quand une carte SIS a déjà été délivrée -> supprimer la notion de la carte dans le fichier de l’établissement hospitalier et réintroduire l’hospitalisation.

- Les bornes : on n’en parle plus

- Les OA nont pas accès à la zone « commentaires » -> en développement + insérer une case « sexe ».

- Intégrer les statistiques (nombres de demandes, de refus..) dès connection à la base de données.

5. Divers   

- La communication :
Pour les patients : OK brochures

Pour les prestataires : des tableaux à compléter ont été envoyés aux établissements de soins. 

· le tableau n’a pas de sens parce que les polycliniques sont mises sur le même pied que les établissements hospitaliers = problème de support.

· Les établissements vont faire une proposition commune de support.   
La séance d’infos pour les prestataires se tiendra début décembre.
- Les statistiques :

Un bilan est prévu en avril 2009 – voir comité de suivi.

Prochaine réunion de suivi : vendredi 28.11.08 à 10h00’ aux Mutualités Chrétiennes de Namur. 
PV rédigé par N. Louis
